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방사선치료의발전개요





으로 1세기동안비약적인발전을가져왔다(Table 1). 
1951년 코발트치료기의 도입은 방사선치료의 초고압
(megavoltage) 시대를연전환점이되었고연이어 1952년
선형가속기(linear accelerator)가도입되어심부종양도효
과적으로 치료할 수 있게 됨으로써 보다 많은 종류의 암에
방사선치료를 적용할 수 있게 되었다. 1970년대에 개발된
CT (computed tomography)와 1980년대 개발된 MRI




를 이용하여 방사선 조사선량을 계산하는 RTP (Radiation
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Technological advances that have been achieved over the last two decades in the area oftreatment planning and sophisticated and complicated hardware capabilities, such as
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radiation oncology. High -precision radiotherapy allows the delivery of increased tumor doses
with relative sparing of normal tissues compared to 3 -dimensional radiotherapy and conventional
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용한 세기조절방사선치료(intensity modulated radio -
therapy, IMRT)는 입체조형치료를정교하게구현할수있




작되어 1980년대 후반부부터 활성화된 방사선수술(radio -
surgery)은 처음에는 뇌종양, 뇌동정맥기형 등 뇌 질환에
서시작하였으나선형가속기를이용한방사선수술방법개
발, 방사선수술전용장비의개발등으로차츰체부에도적
용이확대되고있다. 2000년대 들어와서는 CT와 방사선치
료기를 융합한 형태인 토모테라피(tomotherapy) 기계가
개발되어 더욱 정교한 IMRT가 가능해졌고 megavoltage
CT image를 동시에 얻을 수 있어서 영상유도방사선치료
(image -guided Radiotherapy, IGRT)가 가능해졌다. 기
존의선형가속기에도고압엑스선발생장치를장착하여직
각 엑스선 영상(orthogonal X-ray image)을 얻거나 원뿔
형빔전산화단층촬영영상(cone beam CT image)을얻음
으로써 IGRT를 수행할수있게되었다. 또한 호흡동조방




하는 데 이점이 있는 양성자(proton beam)나 중하전입자
(heavy -charged particle)도 좀 더 널리 암 치료에 적용되
기시작하고있다. 






2차원 방사선치료(two -dimensional radiotherapy,
2DRT)는 3DCRT가 개발되기 전 오랜기간 동안 사용되어
왔고현재도기본적으로사용되는통상적인방사선치료기
법(conventional radiotherapy technique)이다. 우선 모
의치료시 모의치료영상(simulation image)을 환자에게서
얻는다. 이 때 얻는 모의치료영상은 치료할 부위에 눈금에
들어간 일반 엑스선 영상을 얻게 된다. 2DRT에서는 선량
계산이나 계획은 통상적으로 치료방향을 전후(anterior -
posterior), 후전(posterior -anterior), 좌(left lateral),
우(right lateral)로제한시키고치료부위의한점에대한선
량을계산한다. 종양의모양에근접시키기위해서경사도를
갖는 빔(oblique beam)과 쐐기(wedge)를 사용하는 경우
에는치료부위의한면(single plane)에서신체윤곽(body
contour)을 얻고 RTP를 이용하여 등선량곡선(isodose
Table 1. Evolution of radiotherapy
Year Technology Equipment
1895 Discovery of X-ray
1898 Discovery of Radium
1920 Fractionated RT
1930 Orthovoltage RT
1950 Megavoltage RT Co-60 Teletherapy
LINAC
1960 Radiosurgery Gamma-Knife
1970 CT scan Proton therapy
1980 MRI LINAC-based 
Radiosurgery





Abbreviation; LINAC= Linear Accelerator, RTP= Radiation Treat-
ment Planning Computer System, FSRT= Fractionated Stereo-
tactic Radiotherapy, IMRT= Intensity Modulated Radiotherapy,
IGRT= Image-Guided Radiotherapy 
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line)을 얻는다. 이러한 방법은 자연히 여러가지 제한점을
가질수밖에없다. 첫째, 종양과정상조직을간접적으로파
악하게된다. 물론, 종양이체표면쪽으로노출되어있거나
촉진할 수 있다면 모의치료영상에 종양을 직접 표시할 수
있으나 그렇지 않은 경우에는 진단용으로 촬영한 CT나
MRI 영상에서 종양이나 정상조직을 간접적으로 반영하여
야 한다. 진단용으로 촬영한 영상과 모의치료시 촬영한 영
상의 자세가 다르므로 오차가 발생하게 된다. 따라서 이러
한요인들을감안하여종양에상대적으로여유분을많이줄
수밖에없다. 
1990년대들어서 CT 모의치료기(CT simulator) 영상을
이용하여 종양과 정상 장기의 조사선량을 3차원으로 계산
할 수 있는 RTP의 개발로 3DCRT가 가능해졌다. CT 모의
치료기로촬영한영상은재구성되어빔방향상(beam’s eye
view)을통해다양한각도에서종양을좀더정확히구별하
고 방사선에 민감한 주위조직을 제외할 수 있게 되었고 비
동일면조사(non -coplanar beam irradiation)가가능해지
면서종양의형태에근접한방사선치료가가능하게되었다.
또한 방사선량과 종양 그리고 주요 정상 장기의 체적과의
상관관계를 나타내는 선량체적히스토그람(dose -volume
histogram)을 통해 방사선에 의한 정상조직합병증확률
(normal tissue complication probability)과 종양제어확
율(tumor control probability)을 예측하는것이가능해졌
다. 따라서 가능한 한 정상조직을 방사선 조사범위에서 제
외함으로써종양의총방사선량을증가시키는것이가능해
졌고국소제어율을올림으로써완치율을올릴수있게되었
다. 대표적인예로전립샘암, 두경부암, 수술불가능한조기
폐암 환자에서 총 방사선량을 올려 치료한 결과 생존율 향
상과함께방사선에의한부작용도감소하였음을보고하였
다(1, 2).
Figure 1. Plan Comparison of 2-Dimensional Radiotherapy (2DRT), 3-Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT) and Intensity-
Modulated Radiotherapy (IMRT) for Prostate Irradiation. Isodose curves (→) in 2DRT, 3DCRT plans, and in IMRT plan sur-







낮추기에는미흡하다. 특히방사선에민감한조직, 안구, 시
신경, 뇌간, 침샘, 척수근처에종양이있을경우이들의방
사선에대한내성(tolerance)의한계때문에부작용을감수
하거나 혹은 충분한 방사선량을 조사하지 못하게 된다(3).
이를 극복한 것이 IMRT이다. 3DCRT와 IMRT의 근본적인
차이는3DCRT는한방향에서조사되는방사선조사면내의
방사선은균등한데반하여 IMRT는 불균등하다. 컴퓨터로
제어되는다엽콜리메이터가 10개내외의조사야(segment)
를 만들어서 불균등한 조사면을 만들고 5~10개의 방향에
서조사되는불균등한조사면이모여서치료하고자하는표
적체적에맞는모양의방사선조사를할수있게된다. 이런
조사가 가능하게 된 것은 치료 계획을 역방향으로 하여서
표적체적의모양에맞는치료계획을할수있게되었고이
계획을 방사선치료 장치로 그대로 전달하여서 100개가 넘
는 조사야를 자동적으로 실행되는 computer-controlled





방사선치료 중 고정밀방사선치료가 차지하는 비중이 점
점 높아지면서 저분할방사선조사(hypofractionation)에
대한관심이높아지고있으며새로운개념의정립이필요한
상황이 되었다. 현재 방사선치료는 다분할조사법(multi -
fractionation)을 기본으로하여완치목적일경우대부분의
종양에서 25~35회 정도의방사선치료를시행한다. 다분할
조사의 방사선 생물학적 근거는 4R (repair of sublethal
damage, reassortment of cells within the cell cycle,
repopulation, reoxygenation)이라고 할 수 있다. 치료선
량을여러번에분할조사하는것은각각의조사사이에정
상조직이준치사손상에서회복(repair of sublethal dama-
ge)하고 다시 재생(repopulation)할 수 있기 때문이다. 동
시에 종양제어 측면에서는 각각의 조사 사이에 재산소화
(reoxygenation)와 세포주기의 재배열(reassortment of







은 치료를 할 때는 한번에 조사되는 방사선량을 높이고 전
체치료횟수는줄이는저분할방사선치료를많이도입하고
있다. 이러한 치료는 통상적인 방사선치료에 비해 치료 시
간이 많이 소요되고 비용이 많이 소요되므로 치료 횟수를
줄이는 것이 경제적인 측면에서도 유리하다. 그러나 표적
체적 안에 정상 조직이 많이 포함될 때는 저분할 방사선치







할조사의 생물학적 장점을 결합한 분할정위방사선치료
(fractionated stereotactic radiotherapy, FSRT)라는개념
이도입되었다. 
FSRT가 가능해진 배경에는 1990년대 이후 컴퓨터를 기




하며 치료할 수 있는 시스템들이 개발되어 IGRT가 가능해
짐으로써 1회 조사보다는 종양제어나 정상조직 보존 측면
에서더욱유리한분할조사를적용하는추세이며분할횟수





IMRT는 기존의 3DCRT로 치료가어려웠던종양이나보
호하지못했던정상조직을정교하게치료할수있는혁신적
인 방사선치료 기술로 방사선치료를 한 단계 더 발전시켰
다. 3DCRT와가장큰차이는치료계획의방향성과방사선
조사면의 불균등성이다. 3DCRT는 종양과 정상조직을 CT
모의치료영상에서 구별하여 정의하고 몇 가지의 치료 방
향에서방사선의세기를지정해주면종양과정상조직에대
한 조사선량을 RTP에서 보여주는 전향치료계획(forward










2000년대 들어와서는 CT와 방사선치료기를 융합한 형






므로 종양의 모양에 좀 더 맞추어 조사할 수 있고 정상 장
기의 보존에도 유리하다(7, 8). 그러나 치료범위 내 정상






성화된 방사선수술은 처음에는 뇌종양, 뇌동정맥기형 등




정위적 방사선수술(stereotactic radiosurgery, SRS)과 뇌
이외의 체부를 중심으로 2~5회의 정위방사선치료를 시행
하는 체부정위방사선치료(stereotactic body radiation
therapy, SBRT)로대별할수있다. 감마나이프는 SRS 기계
이며, 사이버나이프는 SRS와 SBRT를모두할수있는전용
기기이고, SRS장치가 부착된 선형가속기, 토모테라피, 양
성자치료 및 중하전입자 등은 일반방사선치료와 SRT를 모
두할수있는장비이다. 아직 각종종양에서 SBRT의 적응
증, 적절한치료선량및분할횟수분할방법은명확하게정
해져있지않는상태이다. SBRT는 현재까지폐및간종양
에서 가장 많이 시행되었다(9, 10). 최근 사이버나이프 등
방사선수술 전용 치료기의 보급과 기타 기술들의 향상, 간
과폐암의 SBRT 성적에고무되어간및폐종양외에신장,
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Figure 2. Classification of current available technologies in field of
radiation oncology according to prescribed tumor dose










Elekta Synergy, Varian Trilogy, 















Abbreviation; IMRT= Intensity Modulated Radiotherapy, IGRT=
Image -Guided Radiotherapy, SRS= Stereotactic Radiosurgery,
FSRT= Fractionated Stereotactic Radiotherapy 
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진단 영상, 치료계획과 방사선 조사 기술의 진보로 인하
여좀더세밀한종양의정의, 선량 조사, 정상장기의보존
등이 방사선치료의 향상을 가져왔다. 그 중 기술적으로 가





나가는 것을 말한다. 따라서 특정한 방사선치료 기기의 명
칭이 아닌 방사선치료를 위한 치료계획부터 방사선조사까
지 방사선치료 전 과정에 걸쳐 폭넓게 적용되는 광범위한
개념으로봐야한다. 
각각의과정에서임상응용을살펴보면첫째로, 영상의학
의 발전으로 인하여 종양을 좀 더 세밀하게 정의하는 것이
가능해졌다. 기존의 CT 뿐만 아니라 MRI를 이용하여 RTP
에서 영상융합(image fusion)을 통하여 종양의 경계를 해
부학적으로좀더명확하게파악할수있게되었다. 또한양
성자방출단층촬영기(PET)를 이용하여 종양을 기능적으로





의 방법보다 정밀히 보정하는 것이 가능해졌다. 모의치료




과 비교하여 치료셋업 오차를 최소화할 수 있으며 표식자
(fiducial marker)를 체내에삽입하여치료중의종양의움
직임까지확인할수있다. 치료자세에서얻는영상은단면으
로도 얻을 수 있을 뿐만 아니라 원뿔형빔 전산화 단층촬영
영상으로도 얻을 수 있다. Hokkaido대학 system (Mitsu-
bishi Electronics), ExacTrac/Novalis Body system
(BrainLAB), Cyberknife (Accuray Inc.), Elekta Synergy
(Elekta Oncology system), Varian On-Board Imager
(Varian Medical System), Artiste (Siemens) 등이개발되
었거나 개발중에 있다. 토모테라피에서는 CT에 장착된 선
형가속기를통하여수분안에초고압영상을얻을수있다.








상을 얻어 치료계획을 조정하는 적응방사선치료(adaptive
radiotherapy)가 가능하다. 아직 임상적으로 적용될 정도
로발전되지는못했으나가까운미래에구현가능할것이다. 
양성자치료및중하전입자치료
(Proton Therapy and 
Heavy Charged Particle Therapy)
양성자치료를임상적으로적용하는근거는인체의일정




을 치료하기 시작했으며 점점 더 여러 종류의 암치료에 적
용되고 있다. 곧이어 두경부암, 간종양, 뇌종양, 상복부와
골반에위치한종양, 폐암, 척수신경에근접한종양등에적
용되었다. 양성자와 구별되는 물리적, 생물학적 성질을 갖
는중하전입자치료는헬륨이온보다더무거운입자를말한




기 위해서는 사이클로트론(cyclotron)이나 싱크로트론
(synchrotron)이필요하고빔을전달하기위해서는양성자
의 경우 무게 100톤 정도의 10m 직경의 가속로가 필요하
며, 중하전입자 중 탄소이온은 무게 600톤에 직경 13m의
가속로가필요하다. 
양성자치료를 이용한 수 년간의 임상연구에도 불구하고





하는 것은 아니다. 여전히 정상조직에 근접한 종양에서 종
양조사선량을올려국소제어와생존율을올릴수있는가능
성은있다. 일부의 두경부, 골반, 전립샘 종양뿐만아니라
소아종양에서도움이될것으로기대되고있다. 
중하전입자는현재독일, 일본, 스위스등에설치되어있










않을 전이성 암환자들에서도 고식적 목적의 방사선치료가
더 광범위하고 효과적으로 사용될 것으로 전망된다. 또한
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Peer Reviewers Commentary
암은 조기진단으로 완치율이 증가되었으며 또한 효과적인 항암, 표적 치료의 발달 그리고 국소 치료의 대표적인 방법인
방사선조사의 최적화로 치료율이 많이 향상되었다. 본 논문은 암 치료의 발전에 획기적인 기여를 한 방사선 치료의 변천
사를 잘 전달하고 있다. 지난 100여년 동안 암 치료를 위한 방사선치료 기술은 놀라울 정도로 발전했다. 특히 2000년대
에 들어 세기조절방사선치료, 호흡연동방사선치료, 영상유도방사선치료 등과 같은 고정밀방사선치료가 계속해서 소개되
었으며, 이제는 방사선치료 성적의 향상과 함께 정상조직 손상을 최소화하여 환자의 삶의 질 향상을 도모하는 방향으로
방사선치료의 역할이 확대되고 있다. 이들 신기술을 효과적으로 이용하기 위해서는 이들의 효력과 한계를 이해하고 적절
히 사용해야 함은 물론이다. 방사선치료에 대한 포괄적인 개론과 임상 경험을 잘 정리한 본 논문은 종양학 분야에서 방
사선치료의 역할을 이해하는 데 많은 도움을 주고 있다. 
[정리:편집위원회]
